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Objetivo: Avaliar objetiva e subjetivamente a func¸ão do punho, após artrodese total, em
pacientes com sequelas de artrite não inﬂamatória tratados com ﬁxac¸ão interna rígida com
placa tipo DCP.
Métodos: Foram tratados 32 pacientes com sequelas de artrite degenerativa não inﬂamatória
com artrodese total do punho. Desses, dois foram tratados com ﬁos de Kirschner e quatro
descontinuaram o tratamento. Restaram 26. As indicac¸ões para a artrodese do punho foram
pacientes com patologias intracarpais. Oito punhos apresentavam sequela de fratura radi-
odistal, 13 sequelas de fratura do escafoide e cinco sequelas de doenc¸a de Kienbock. Foram
usados para a avaliac¸ão a escala visual analógica (EVA), o teste de forc¸a muscular, o teste
funcional de Jebsen-Taylor e o teste de Buck-Gramcko.
Resultados: Observou-se não existir entre as patologias diferenc¸a signiﬁcativa, no nível de
5%, nas variáveis da forc¸a de preensão, EVA, teste funcional de Jebsen-Taylor e de Buck-
-Gramcko/Lohmann.
Conclusão: A artrodese total de punho, com placa na região dorsal, demonstrou ser uma
técnica eﬁciente e segura para os pacientes com diferentes tipos de patologias de artrose de
punho, por não causar incapacidade funcional importante e trazer um grande alívio da dor.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho feito no Hospital Estadual de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindu, Paraíba do Sul, RJ, Brasil.
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Is  arthrodesis  still  a  good  indication  for  non-inﬂammatory  arthrosis
of  the  wrist?
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Arthrodesis of the wrist
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The aim of this study was to objectively and subjectively evaluate wrist function
after total arthrodesis, among patients with sequelae of non-inﬂammatory arthritis who
were treated with rigid internal ﬁxation using a DCP plate.
Methods: Thirty-two patients with sequelae of non-inﬂammatory degenerative arthritis
were treated using total arthrodesis of the wrist. Of these, two patients were treated with
Kirschner wires and four discontinued the treatment, thus leaving 26 patients. The indi-
cation for arthrodesis of the wrist was the presence of intracarpal pathological conditions:
eight  wrists presented sequelae from fractures of the distal radius; 13 had sequelae from
fractures of the scaphoid; and ﬁve had sequelae from Kienbock’s disease. The cases were
evaluated using the visual analogue scale (VAS), the muscle strength test, the Jebsen-Taylor
functional test and the Buck-Gramcko test.
Results: It was observed that there were no signiﬁcant differences at the level of 5%, in the
variables of grip strength, VAS, Jebsen-Taylor functional test or Buck-Gramcko/Lohmann
test,  between the pathological conditions.
Conclusion: Total arthrodesis of the wrist using a plate in the dorsal region was shown to be
a  safe and efﬁcient technique for patients with different types of pathological arthrosis of
the  wrist, since it did not cause any important functional incapacity and brought great pain
relief.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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 artrodese total do punho se tornou um procedimento padrão
ara as artrites degenerativas do punho.1,2 Tradicionalmente,
 artrodese do punho é o tratamento para as artrites do
unho que não respondem ao tratamento com medicamentos
nti-inﬂamatórios, imobilizadores e injec¸ões com corticoste-
oides, apesar de diminuir substancialmente a func¸ão dessa
rticulac¸ão.3
Existem várias causas de artrite dessa articulac¸ão, que
ncluem: sequela de fratura intra-articular, consolidac¸ão
iciosa após fratura distal do rádio, ruptura dos ligamen-
os interósseos, necrose avascular, doenc¸as inﬂamatórias e
oenc¸as congênitas.2 Nos casos de doenc¸as não inﬂamatórias,
 artrodese do punho proporciona alívio da dor e aumenta a
orc¸a de preensão da mão.
Inúmeras técnicas foram usadas para a feitura da artro-
ese do punho, como o uso de ﬁos de Kirschner cruzados,
inos intramedulares e placas e parafusos associados ou não
o emprego de enxerto ósseo.4,5 A ﬁxac¸ão interna rígida com
s diferentes tipos de placas, além de reduzir a dor e per-
itir o retorno ao trabalho, tornou a osteossíntese fácil e
egura. Com o uso da placa dorsal, foram encontrados resul-
ados entre 93 e 100% de consolidac¸ão e baixos índices de
omplicac¸ões.1,2,6-9
O objetivo deste estudo foi avaliar a func¸ão do mem-
ro após artrodese total do punho em pacientes com
equelas de artrite não inﬂamatória, tratados com ﬁxac¸ão
nterna rígida com placa tipo DCP na região dorsal do
unho.Material  e  métodos
De 21 de outubro de 2010 a janeiro de 2014 foram trata-
dos 32 pacientes com sequelas de artrite degenerativa não
inﬂamatória com artrodese total do punho, após aprovac¸ão
pelo Comitê de Ética do hospital. Desses, dois foram tratados
com ﬁos de Kirschner e quatro descontinuaram o tratamento.
Restaram 26. Os fatores de inclusão foram pacientes com
sequelas de fraturas intra-articulares do punho, consolidac¸ão
viciosa após fratura distal do rádio e patologias carpais restri-
tivas (p.e. doenc¸a de Kienbock). Os fatores de exclusão foram
doenc¸as degenerativas inﬂamatórias e patologias extracarpais
(p.e. doenc¸as neuromusculares, lesões de partes moles periar-
ticulares, ressecc¸ões tumorais e sequelas de lesões nervosas).
Todos os pacientes foram tratados com ﬁxac¸ão interna rígida
com placa tipo DCP na região dorsal do punho. O gênero, a
idade, o lado e a dominância são demonstrados na tabela 1.
As indicac¸ões para a artrodese do punho foram pacientes
com patologias intracarpais. Em oito punhos apresentavam
sequela de fratura radiodistal, em 13 sequelas de fratura do
escafoide e em cinco sequelas de doenc¸a de Kienbock.
Técnica  cirúrgica
Todos os pacientes foram operados sob anestesia geral com-
plementada com bloqueio do plexo braquial e isquemia
pneumática do membro  acometido. A via de acesso dorsal
longitudinal foi feita sobre o terceiro metacarpiano. O reti-
náculo dos extensores foi aberto entre o 3◦ e o 4◦ túneis. O
tendão do extensor longo do polegar foi afastado na direc¸ão
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Tabela 1 – Descritiva geral da casuística
Tipo Descric¸ão Quantidade Percentual
Gênero Masculino 20 77%
Feminino 6 23%
Lado Direito 17 65%
Esquerdo 9 35%
Dominância Sim 17 65%
Não 9 35%
Idade média 50,38 anos com desvio padrão de 11,44 anos
Tabela 2 – Pontuac¸ão de Buck-Gramcko/Lohmann
Critérios Pontuac¸ão
Arco de movimento dos dedos e antebrac¸o
Extensão da metacarpofalangeana normal ou
déﬁcit discreto
3
Déﬁcit da extensão da metacarpofalangeana -1
Déﬁcit da ﬂexão digital -1
Déﬁcit da pronossupinac¸ão  -1
Uso da mão
Completa 2
Limitada para usos especiais 1
Limitada para atividades diárias 0
Dor
Sem dor 2
Dor durante trabalho pesado 1
Dor durante todas as atividades 0
Preensão
75-100% do lado normal 2
50-75% 1
< 50% 0
Avaliac¸ão subjetiva
Melhoria 1
Pioria -2
O critério de determinac¸ão de signiﬁcância adotado foi o nívelFonte: Arquivos do servic¸o.
radial e o extensor próprio do indicador e comum dos dedos
para região ulnar. A neurectomia do ramo terminal do inte-
rósseo posterior foi feita de rotina. A cápsula articular foi
aberta em dois retalhos em forma de U com bases radial e
ulnar. A cartilagem das articulac¸ões radiocarpal e intercapal
foi removida até o osso subcondral, assim como no tubérculo
de Lister. Optamos pela curetagem da face dorsal do capi-
tato e da borda distal do rádio. Fizemos curativo temporário
e liberac¸ão do garrote pneumático. O enxerto ósseo retangu-
lar da crista ilíaca foi retirado da região ipsilateral, além do
osso esponjoso. Fizemos novamente a isquemia pneumática
do membro  e removemos o curativo temporário. O enxerto
ósseo esponjoso foi colocado nas articulac¸ões radiocarpal e
intercarpal. A placa DCP de pequenos fragmentos foi mode-
lada com ângulo médio de 10◦ em extensão e osteossíntese
foi feita sob os princípios da técnica AO, com seis corticais no
terceiro metacarpiano e entre seis e oito corticais no rádio, sob
controle da radioscopia. No espac¸o entre o capitato e a placa
colocamos, sob pressão, o bloco ósseo da crista ilíaca. Não foi
usado, então, parafuso de ﬁxac¸ão no carpo. A cápsula articu-
lar foi fechada quando possível. Em todos os casos ﬁzemos
o fechamento do retináculo dos extensores e a sutura de pele
com pontos simples. Não usamos drenos ou imobilizac¸ão com
talas, apenas curativos compressivos. Os pacientes foram ori-
entados a mobilizar ativamente os dedos no pós-operatório
imediato. Os pacientes foram vistos na primeira, terceira e
sexta semanas. Depois, revisões bimestrais até o sexto mês  de
pós-operatório.
Avaliac¸ão  subjetiva
Os pacientes foram solicitados a fazer avaliac¸ão subjetiva da
dor no pós-operatório com o uso da escala visual analógica
(EVA).10 A EVA é um instrumento eﬁciente para a medida
da intensidade da dor e tem sido usada nas pesquisas e em
ensaios clínicos. Esse instrumento consiste em uma  linha
horizontal de 10 cm.  Em uma  das suas extremidades está
indicado “sem dor” e na outra “pior dor possível”. O paciente
é solicitado a marcar nessa linha o ponto que corresponde ao
nível da intensidade da dor que apresenta no momento.
Avaliac¸ão  objetivaForam analisadas as radiograﬁas em anteroposterior e perﬁl
de todos os pacientes para determinar a posic¸ão da ﬁxac¸ão do
punho e o tempo de consolidac¸ão.Excelente, 9-10; Bom, 7-8; Satisfatório, 5-6; Pobre, < 5.
A avaliac¸ão funcional incluiu o teste de forc¸a muscular,
no qual foi usado um dinamômetro para preensão manual;
o teste funcional de Jebsen et al.,11 que é composto de tarefas
manipulativas semelhantes àquelas feitas cotidianamente, e
é dividido em sete subtestes: (1) escrita, (2) simulac¸ão da
tarefa de virar cartas, (3) levantamento de objetos peque-
nos, (4) simulac¸ão do uso da colher para a alimentac¸ão, (5)
empilhamento de blocos (i.e., pec¸as do jogo de damas), (6)
levantamento de objetos grandes e leves e (7) levantamento
de objetos grandes e pesados. O escore percentual é obtido
a partir de valores padronizados em caso-controle efetuados
pelo próprio autor; o teste de Buck-Gramcko,12 que é especí-
ﬁco para artrodese, se constitui de uma  avaliac¸ão objetiva da
artrodese, conforme a tabela 2.
Metodologia  estatística
A análise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados
observados, expressos por média, desvio padrão, mediana,
mínimo e máximo para dados numéricos e frequência (n) e
percentual (%) para dados categóricos (qualitativos).
A análise comparativa das variáveis de forc¸a de pre-
ensão, EVA, teste funcional de Jebsen-Taylor e de Buck-
-Gramcko/Lohmann entre as três patologias (sequela de
fratura do escafoide, sequela de fratura radiodistal e doenc¸a de
Kienbock) foi deﬁnida pela Anova de Kruskal-Wallis (variáveis
numéricas) e pelo teste exato de Fisher (variáveis categóricas).
Foi usado teste não paramétrico, pois as variáveis não apre-
sentaram distribuic¸ão normal (Gaussiana), devido à rejeic¸ão
da hipótese de normalidade segundo o teste de Shapiro-Wilks.de 5%. A análise estatística foi processada pelo software SAS
6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina).
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Tabela 3 – Descritiva das variáveis na amostra total
Variável n média DP mediana mínimo máximo
Forc¸a  de preensão - punho artrodesado (kg) 26 17,6 11,2 14,7 1,7 42,8
Forc¸a de preensão - punho não artrodesado (kg) 26 31,3 10,0 32,8 10,2 46,9
Delta da forc¸a  de preensão (kg) 26 -13,7 12,5 -13,8 -39,8 7,4
Delta relativo da forc¸a  de preensão (%) 26 -41,7 36,8 -47,7 -90,7 32,7
EVA - antes (pontos) 26 8,9 1,4 10 4 10
EVA - depois (pontos) 26 3,2 2,9 3  0 10
Delta da EVA (pontos) 26 -5,7 3,0 -5,5  -10,0 1,0
Delta relativo da EVA (%) 26  -64,2 31,3 -63,3 -100,0 11,1
Tempo total - punho artrodesado (seg) 26 115,0 76,8 86,9 56,6 351,4
Tempo total - punho não artrodesado (seg) 26 90,6 23,1 89,3 48,5 139,8
Delta do tempo total (seg) 26 24,4 67,5 3,4 -27,2 247,7
Delta relativo do tempo total (%) 26 24,3 63,0 4,2 -25,4 238,8
Buck-Gramcko/Lohmann (pontos) 26 5,3 3,2 5,5 0 10
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Fonte: Arquivos do servic¸o.
esultados
 tempo médio de consolidac¸ão no total da amostra foi de 10,8
emanas. A sequela de fratura escafoide apresentou tempo
édio de 10,4 semanas (entre seis e 20). Para a sequela de fra-
ura radiodistal o tempo médio registrado foi de 9,4 semanas
entre cinco e 24). Para a sequela de Kienbock observamos o
empo médio de 11,6 semanas (entre oito e 18). É importante
essaltar que não ocorreram casos de pseudartrose. O tempo
e seguimento do total da amostra foi de 18,5 meses.
aracterizac¸ão  da  amostra  do  estudo
ste estudo tem por ﬁnalidade trac¸ar um perﬁl dos 26 pacien-
es após artrodese do punho.O delta absoluto corresponde à diferenc¸a da medida do
unho artrodesado menos a medida do punho não artro-
esado. Neste estudo, delta negativo expressa kg/pontos/
egundos a menos em relac¸ão ao punho não artrodesado.
Tabela 4 – Descritiva das variáveis da sequela da fratura de esc
Variável n méd
Forc¸a  de preensão - punho artrodesado (kg) 13 20,2
Forc¸a de preensão - punho não artrodesado (kg) 13 35,5
Delta da forc¸a  de preensão (kg) 13 -15,2
Delta relativo da forc¸a  de preensão (%) 13 -41,8
EVA - antes (pontos) 13 8,5
EVA - depois (pontos) 13 2,9
Delta da EVA (pontos) 13 -5,5
Delta relativo da EVA (%) 13 -67,2
Tempo total - punho artrodesado (seg) 13 106,3
Tempo total - punho não artrodesado (seg) 13 84,6
Delta do tempo total (seg) 13  21,7
Delta relativo do tempo total (%) 13 21,8
Buck-Gramcko/Lohmann (pontos) 13 5,6
DP, desvio padrão.
Fonte: Arquivos do servic¸o.O delta relativo corresponde ao percentual da diferenc¸a
entre os dois punhos em relac¸ão ao punho não ardrodesado.
Neste estudo, delta relativo negativo expressa o percentual de
kg/pontos/segundos a menos em relac¸ão ao punho não ardro-
desado.
As tabelas 3-6 fornecem média, desvio padrão (DP), medi-
ana, mínimo e máximo das variáveis na amostra total e nas
diferentes patologias: sequela da fratura do escafoide, da radi-
odistal e doenc¸a de Kienbock, respectivamente.
A tabela 7 fornece a frequência (n) e o percentual (%) das
variáveis categóricas na amostra total e nas diferentes pato-
logias.
O próximo objetivo foi veriﬁcar se existe entre as patolo-
gias diferenc¸a signiﬁcativa nas variáveis: a forc¸a de preensão,
a escala EVA, o teste funcional de Jebsen-Taylor e o de Buck-
-Gramcko.
A tabela 8 fornece média, desvio padrão (DP) e mediana
das variáveis da forc¸a de preensão, escala EVA, teste funcio-
nal de Jebsen-Taylor e de Buck-Gramcko segundo a patologia
(sequela de fratura do escafoide, da radiodistal e doenc¸a de
afoide
ia DP mediana mínimo máximo
 12,2 14,0 5,4 42,8
 6,8 35,8 22,6 46,9
 12,9 -17,7 -36,2 7,4
 37,4 -57,5 -83,5 32,7
 1,7 9 4 10
 2,6 3 0 7
 2,5 -5,0 -10,0 -3,0
 28,5 -70,0 -100,0 -30,0
 79,2 71,9 56,6 351,4
 22,2 82,4 48,5 111,3
 70,2 2,1 -25,9 247,7
 68,1 2,0 -25,4 238,8
 2,6 6,0 1 10
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Tabela 5 – Descritiva das variáveis da sequela de fratura radiodistal
Variável n média DP mediana mínimo máximo
Forc¸a  de preensão - punho artrodesado (kg) 8 15,2 10,2 15,7 3,9 30,0
Forc¸a de preensão - punho não artrodesado (kg) 8 30,8 9,9 27,3 19,3 44,0
Delta da forc¸a  de preensão (kg) 8 -15,7 14,2 -15,7 -39,8 3,4
Delta relativo da forc¸a  de preensão (%) 8 -47,3 38,8 -53,8 -90,7 15,4
EVA - antes (pontos) 8 9,1 1,2 10 7 10
EVA - depois (pontos) 8 3,1 2,6 4  0 8
Delta da EVA (pontos) 8 -6,0 3,0 -5,0 -10,0 -2,0
Delta relativo da EVA (%) 8 -64,6 27,3 -58,6 -100,0 -20,0
Tempo total - punho artrodesado (seg) 8 102,5 30,0 97,9 61,0 147,0
Tempo total - punho não artrodesado (seg) 8 93,6 15,6 95,4 72,3 118,7
Delta do tempo total (seg) 8 8,9 31,8 0,7 -17,6 74,7
Delta relativo do tempo total (%) 8 12,0 41,0 0,9 -18,3 103,2
Buck-Gramcko/Lohmann (pontos) 8 5,4 3,7 5,0 0 10
DP, desvio padrão.
Fonte: Arquivos do servic¸o.
Tabela 6 – Descritiva das variáveis da sequela da doenc¸a de Kienbock
Variável n média DP mediana mínimo máximo
Forc¸a  de preensão - punho artrodesado (kg) 5 14,7 10,3 11,8 1,7 26,5
Forc¸a de preensão - punho não artrodesado (kg) 5 21,3 11,6 21,6 10,2 39,0
Delta da forc¸a  de preensão (kg) 5 -6,6 7,0 -10,1 -12,5 2,2
Delta relativo da forc¸a  de preensão (%) 5 -32,5 38,1 -32,1 -85,6 10,2
EVA - antes (pontos) 5 9,8 0,4 10  9 10
EVA - depois (pontos) 5 4,2 4,4  4 0 10
Delta da EVA (pontos) 5 -5,6 4,7 -6,0 -10,0 1,0
Delta relativo da EVA (%) 5 -55,8 47,6 -60,0 -100,0 11,1
Tempo total - punho artrodesado (seg) 5 157,7 116,8 112,5 65,8 350,7
Tempo total - punho não artrodesado (seg) 5 101,5 33,6 81,8 73,9 139,8
Delta do tempo total (seg) 5 56,3 100,9 4,7 -27,2 214,1
Delta relativo do tempo total (%) 5 50,5 82,4 6,3 -19,5 156,8
Buck-Gramcko/Lohmann (pontos) 5 4,6 4,2 3,0 0 10
DP, desvio padrão.
Fonte: Arquivos do servic¸o.
Tabela 7 – Descritiva das variáveis na amostra total e nas diferentes patologias
Variável Total (n = 26) Escafoide (n = 13) Radiodistal (n = 8) Kienbock (n = 5)
n % n % n % n %
Lado artrodesado
Direito 17 65,4 9 69,2 6 75 2 40
Esquerdo 9 34,6 4 30,8 2 25 3 60
Lado dominante
Direito 17 65,4 9 69,2 6 75 2 40
Esquerdo 9 34,6 4 30,8 2 25 3 60
Resultado
Excelente 5 19,2 2 15,4 2 25 1 20
Bom 4 15,4 2 15,4 1 12,5 1 20
Satisfatório 5 19,2 4 30,8 1 12,5 0 0
Pobre 12 46,2 5 38,5 4 50 3 60Fonte: Arquivos do servic¸o.
Kienbock) e o correspondente nível descritivo (p valor) da
Anova de Kruskal-Wallis (não paramétrica).
Observou-se não existir entre as patologias diferenc¸a
signiﬁcativa, no nível de 5%, nas variáveis da forc¸a depreensão, EVA, teste funcional de Jebsen-Taylor e de Buck-
-Gramcko/Lohmann.
A tabela 9 fornece a frequência (n) e o percentual (%)  do lado
artrodesado, lado dominante e classiﬁcac¸ão de Buck-Gramcko
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segundo as diferentes patologias (escafoide, radiodistal e
doenc¸a de Kienbock) e o correspondente nível descritivo (p
valor) do teste exato de Fisher.
Observou-se não existir entre as patologias diferenc¸a signi-
ﬁcativa, no nível de 5%, no lado artrodesado, lado dominante
e na classiﬁcac¸ão de Buck-Gramcko.
Discussão
Quando o cirurgião ortopédico se depara com pacientes com
artrite não inﬂamatória do punho, candidatos a cirurgia, deve
evitar sempre que possível a artrodese do punho. Porém, esse
procedimento de reconstruc¸ão é bem consagrado e provou
ser de grande valia para um grande número de patologias.
Historicamente, apresenta resultados satisfatórios no pós-
-operatório, pois a incapacidade produzida pela artrodese do
punho pode ser compensada, desde que o paciente tenha o
ombro, o cotovelo, o antebrac¸o e a mão  normais.13-15 Embora
existam várias técnicas para o tratamento da artrose do
punho, com a introduc¸ão das placas de compressão dinâmica
pelo grupo AO,16 associada com enxerto ósseo, a artrodese
apresenta um alta taxa de bons resultados e se tornou o
método mais popular.16,17
Segundo a literatura, a taxa de consolidac¸ão após o pro-
cedimento foi de 98 a 100% de bons resultados em relac¸ão à
melhoria da dor e à forc¸a de preensão e com taxas de satisfac¸ão
entre 80 e 100%. Os pacientes relatam que gostariam de ter
feito esse procedimento antes de outras técnicas. A artrodese
teve pouca ou nenhuma repercussão em relac¸ão à perda de
mobilidade e a complicac¸ões ao longo do tempo.1,18,19
Neste estudo, quando comparado o lado artrodesado com o
não artrodesado, a forc¸a de preensão da mão  estava diminuída
em todos os grupos avaliados, 57,5% nos casos de sequela de
fratura do escafoide, 53,8% na sequela de fratura radiodistal e
32,1% na doenc¸a de Kienbock sem ter apresentado diferenc¸a
signiﬁcativa. Isso demonstrou que a diminuic¸ão da forc¸a mus-
cular ocorreu tanto nas patologias das sequelas de fraturas
intra-articulares do punho como na consolidac¸ão viciosa após
fratura distal do rádio e patologias carpais restritivas.
Na análise da dor por meio da EVA, foram comparados os
punhos artrodesados com os não artrodesados. O alívio com-
pleto da dor após a artrodese do punho deve ser esperado na
maioria dos pacientes.20 Neste estudo, os pacientes relataram
melhoria da dor em todos os grupos avaliados, 70% de melho-
ria ou diminuic¸ão de cinco pontos na escala EVA nos casos
de sequela de fratura do escafoide, 58,6% ou cinco pontos na
sequela de fratura radiodistal e 60% ou seis pontos na doenc¸a
de Kienbock sem ter apresentado diferenc¸a signiﬁcativa. Foi
observado que no período de seguimento desses pacientes a
maioria não relatava dor ou necessitava de analgesia regular.
O teste funcional de Jebsen-Taylor, que é composto de
tarefas manipulativas semelhantes àquelas feitas no coti-
diano, não demonstrou incapacidade signiﬁcativa quando
comparado o punho artrodesado com o não artrodesado. Na
observac¸ão dos resultados, a diferenc¸a na execuc¸ão das tare-
fas quando comparada com o lado artrodesado foi menor
em 2,1 segundos nos pacientes com sequela de fratura do
escafoide, 0,9 segundo na sequela de fratura radiodistal e 6,3
segundos na doenc¸a de Kienbock, quando comparados com
584  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 5;5 0(5):578–585
Tabela 9 – Análise comparativa entre as patologias
Variável Escafoide (n = 13) Radiodistal (n = 8) Kienbock (n = 5) p valora
n % n % n %
Lado artrodesado
Direito 9 69,2 6 75 2 40 0,48
Esquerdo 4 30,8 2 25 3 60
Lado dominante
Direito 9 69,2 6 75 2 40 0,48
Esquerdo 4 30,8 2 25 3 60
Resultado
Excelente/Bom 4 30,8 3 37,5 2 40 0,77
Satisfatório 4 30,8 1 12,5 0 0
Pobre 5 38,4 4 50 3 60
Fonte: Arquivos do servic¸o.
r
1
1
1
1
1o lado não artrodesado. Esses resultados poderiam sugerir
que pacientes com sequela da doenc¸a de Kienbock apresen-
tariam maior tendência à incapacidade funcional. Entretanto,
o número limitado de casos não nos permite chegar a essa
conclusão.
Neste estudo, o teste de Buck-Gramcko, que é especíﬁco
para artrodese e é constituído de uma  avaliac¸ão objetiva da
artrodese, demonstrou que os pacientes apresentaram resul-
tados entre bons e satisfatórios. A pontuac¸ão foi de seis pontos
em média para a sequela de fratura do escafoide, cinco para a
sequela de fratura radiodistal e três para a doenc¸a de Kienbock.
O ponto forte deste estudo foi analisar o resultado das
três diferentes patologias de artrose do punho após o pro-
cedimento de artrodese. Com isso, poderíamos considerar as
indicac¸ões de uso desse tipo de procedimento. O ponto fraco
foi o número insatisfatório de pacientes, uma  vez que o pro-
cedimento de artrodese do punho é pouco comum, o que nos
impediu de chegarmos a uma  conclusão mais precisa. Outro
aspecto foi a falta de comparac¸ão da dor nos pacientes antes
e depois do procedimento.
As complicac¸ões mais frequentes foram a tendinite dos
extensores em oito pacientes e a necessidade de retirada da
placa em seis. Outras complicac¸ões foram uma  contratura dos
extensores, uma  infecc¸ão superﬁcial que foi resolvida com
antibioticoterapia e uma  soltura do material de síntese.
Conclusão
A artrodese total de punho, com placa na região dorsal,
demonstrou ser uma  técnica eﬁciente e segura para os paci-
entes com diferentes patologias de artrose de punho, por não
causar incapacidade funcional importante e trazer um grande
alívio da dor.Conﬂitos  de  interesse
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